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Resumen 
 
Con el objetivo de determinar la seroprevalencia de marcadores infecciosos reactivos y 
factores vinculados en donantes de sangre del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión en el 
periodo  2014 - 2015. Se realizó un estudio descriptivo, transversal, cuantitativo y diseño no 
experimental. De una población de donantes de sangre de 8593 personas, se analizaron 5739 
donantes del registro del servicio de Banco de Sangre considerándose como muestra los donantes 
calificados como aptos de la ficha de entrevista durante el periodo señalado, la reactividad a los 
marcadores serológicos fue determinada por  quimioluminiscencia. Los datos de las variables se 
recopilaron mediante programa Microsoft Excel 2010 y SPSS. Se tienen como resultados que la 
edad promedio de la muestra fue 36 años, el 70,2% correspondió al sexo masculino, el 54.3% 
fueron donantes que donaron con anterioridad y el 43.9% fueron donantes por primera vez, la 
cantidad de donantes voluntarios fue del 1.3%. Las muestras a las que se les sometió a tamizaje, se 
encontró el 10,4% de resultados reactivos, constituido por 595 personas, predominando el 
AntiHBc con 4,8%, la prevalencia de VIH fue 0,2%, de HTLV 1,1%, Hepatitis C 0,9%, HBsAg 
0,4%, Sífilis 1,9% y Chagas 1,4% además que el 97.1% fueron reactivos a un marcador 
serológico, el 2,5% a 2 marcadores y 0,2% a 3 y 4 marcadores. Se pudo concluir y recomendar, 
el fortalecer el desarrollo del tamizaje de infecciones porque como se ha expuesto en este 
resultado existen donantes que acuden sin saber que se encuentren infectados. 
 
 
Palabras clave: Seroprevalencia, donantes, marcador infeccioso 
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Abstract 
 
 
With the objective of determining the seroprevalence of reactive infectious markers and related 
factors in blood donors of the Daniel Alcides Carrión National Hospital in the period 2014 - 2015. 
A descriptive, cross-sectional, quantitative and non-experimental design study was conducted. 
From a population of 8593 blood donors, 5739 donors were analyzed from the Blood Bank service 
registry, considering that the donors qualified as eligible for the interview form during the 
indicated period, the reactivity to the serological markers was determined by Chemiluminescence 
the data of the variables were collected through the Microsoft Excel 2010 program and SPSS. The 
results show that the average age of the sample was 36 years, 70.2% were male, 54.3% were 
donors who donated previously and 43.9% were donors for the first time, the number of voluntary 
donors was of 1.3%. The samples that were subjected to screening, found 10.4% of reactive 
results, consisting of 595 people, predominantly AntiHBC with 4.8%, HIV prevalence was 0.2%, 
HTLV 1, 1%, Hepatitis C 0.9%, HBsAg 0.4%, Syphilis 1.9% and Chagas 1.4% besides that 97.1% 
were reactive to a serological marker, 2.5% to 2 markers and 0, 2% to 3 and 4 markers. It was 
possible to conclude and recommend the strengthening of the development of infection 
screening because, as has been stated in this result, there are donors who come without knowing 
that they are infected. 
 
 
Keywords: Seroprevalence, donors, infectious marker 
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I. Introducción 
En el Perú no existe una cultura que motive la donación de sangre lo cual constituye un gran 
problema y si a esto le agregamos que la falta de donantes ocasiona que existan personas que 
comercializan con la sangre o que ante la necesidad se recurra a personas que tienen riesgo de 
padecer enfermedades infecto contagiosas; debido a todo lo mencionado los bancos de sangre 
tienen un control exhaustivo de la sangre donada por lo que se debe  realizar pruebas de tamizaje 
para descartar diversas patologías entre las que destaca el VIH por su importancia y la 
estigmatización a la que lleva, pero también se realiza el descarte de sífilis, HTLV, hepatitis B y C 
y Chagas. 
El determinar la prevalencia de estos marcados infecciosos nos ayuda puesto que da una visión 
general de la presencia de estas enfermedades en la población general y también permite tomar las 
previsiones necesarias para el abastecimiento de medicamentos. Además el detectar la infección 
resulta beneficioso porque les permite tomar las medidas necesarias ya sea realizar el tratamiento 
o el control de la enfermedad y evitar las complicaciones. 
Determinar la prevalencia de patologías es importante porque son indicadores de la efectividad 
de las medidas preventivas, a pesar de que la investigación no es realizada en población general 
constituye un primer e importante paso para orientar en la realización de trabajos posteriores de 
acuerdo a los resultados obtenidos. 
La presente investigación ha sido dividida en 4 capítulos en los que se plantea el problema y se 
exponen las bases teóricas e investigaciones relacionadas a la prevalencia de marcadores de 
infección en donantes de sangre para culminar con los resultados encontrados en la investigación y  
una discusión en la que se confronta  los resultados de la presente investigación con los resultados 
de la literatura encontrada, para establecer diferencias y semejanzas y mediante esto llegar a una 
conclusión adecuada. 
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La motivación para realizar la presente investigación fue que al determinar la prevalencia de 
resultados reactivos se puede apreciar la infección que tiene un mayor número de casos y por lo 
tanto profundizar los factores de riesgo al realizar las entrevistas a los donantes y también 
fomentar las conductas que evitan su transmisión; además el exponer la prevalencia de cada 
infección permite al personal que labora tomar conciencia del contexto en el que trabajan y tomar 
medidas adecuadas para su protección. 
1.1.   Descripción y formulación del problema.  
En el Perú existe un bajo porcentaje de personas que donan sangre voluntariamente, en la 
mayoría de los casos se realiza la donación por reposición la cual se efectúa ante la necesidad de 
tener a un familiar o conocido que necesita la sangre y en este caso puede realizarse la donación 
voluntaria  pero también existen casos en los que se remunera al donante. 
La donación de sangre es un procedimiento muy importante puesto que permite salvar vidas; 
sin embargo debido a la transmisión de enfermedades por vía sanguínea también resulta 
potencialmente riesgosa para el receptor. 
El mayor riesgo que presentan estas enfermedades es que en muchos casos son asintomáticas 
hasta que ya se presenten complicaciones o también pueden ser estigmatizantes como la infección 
por VIH. 
El tamizaje que se realiza a los donantes resulta por tanto trascendental porque permite detectar 
la sangre de donantes potencialmente infectados, que posteriormente requieren una prueba 
confirmatoria, y evitar de esta forma su uso en los pacientes. 
En el Perú existen pocos estudios que determinen la prevalencia de infecciones de transmisión 
sanguínea como las que son tamizadas en los donantes; además en los bancos de sangre tampoco 
se cuentan con estudios actualizados de dichas prevalencias por lo que en muchos casos el 
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personal de laboratorio puede tener una falsa percepción de la frecuencia con la que se presentan 
estas infecciones; en cambio al tener una adecuada percepción le incrementa el estado de alerta 
para buscar las infecciones y así mismo cuidarse al momento de la manipulación de la sangre. 
Formulación de Preguntas. 
a. Pregunta General. 
 ¿Cuál es la seroprevalencia de los marcadores infecciosos reactivos en los donantes de 
sangre del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión en el periodo de 2014–2015? 
b. Preguntas Específicas. 
 ¿Qué marcadores serológicos infecciosos tienen una mayor seroprevalencia por edad y 
según género en los donantes de sangre del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión 
en el periodo de 2014 – 2015? 
 ¿Qué porcentaje de seroprevalencia en donantes de sangre es a un marcador serológico 
infeccioso reactivo? 
 ¿Cuál es la seroprevalencia en donantes de sangre a dos marcadores serológicos 
infecciosos reactivos? 
1.2. Antecedentes. 
Patiño (2012), en la investigación titulada Seroprevalencia de marcadores de infecciones 
transmisibles por vía transfusional en banco de sangre de Colombia  determinó la presencia de 
marcadores de infecciones transmisibles por vía transfusional en los donantes de un banco de 
sangre de Medellín durante los años  2007 a 2010, comparándose según género y tipo de donación  
por lo cual estableció como población de estudio a 65 535 donantes y el  3,3% tuvieron como 
mínimo una prueba reactiva, siendo la infección por Sífilis la que se encontró con mayor 
prevalencia y en segundo lugar la tripanosomiasis, seguido de tripanosomiasis (1,0%). Para esta 
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investigación se llegó a la conclusión que los resultados encontrados tienen coherencia con los 
presentados por la Organización Panamericana de la Salud. 
Serrano Machuca (2009), con la investigación que lleva por título “Detección de anticuerpos 
circulantes en donantes de sangre en México” que fue  realizada en la ciudad de Querétaro en 
México donde se trabajó con una población de 6929 personas y se llegó a encontrar un total de 
144 casos para 6 infecciones entre las que se encuentran la hepatitis C con la prevalencia más alta, 
la enfermedad de Chagas presentó una prevalencia de 0,65% por lo que se concluye que al 
detectar la prevalencia de estos anticuerpos permitiría tener un perfil epidemiológico que  
pertenezca al banco de sangre donde se realizó la investigación y refuerzan la importancia de 
controlar la enfermedad de Chagas. 
Gamarra (1998), en su trabajo que lleva por título Transfusional illness prevalence in blood 
donors at the Hospital Universitario Ramón González Valencia bloodbank in Bucaramanga 
Colombia, evaluó la frecuencia de las enfermedades que se transmiten por transfusiones y las 
características sociodemográficas de las personas que donan sangre; para ello como primer paso se 
hizo una encuesta en la cual se establecían  factores de riesgo y características sociales; posterior a 
los cual se realizaban los tamizajes. La población de estudio estuvo constituida por 22 478 
donantes; de los cuales   el 73% por ciento fueron varones y 49%  menores de 30 años. Se observó 
que 2,33% fueron reactivos a la enfermedad de Chagas, Sífilis el 1.97%  hepatitis B 1.16%, 
hepatitis C 1.03% y VIH 0.21%. Además se determinó que la infección por el Tripanozoma Cruzi 
tuvo una asociación con el incremento de la edad y también hubo asociación entre Sífilis y haber 
tenido una ITS. 
Giraldo et al, (2015), tituló su investigación como Prevalencia de marcadores de infecciones 
transmisibles y su relación con variables demográficas en un banco de sangre de Antioquia- 
Colombia, 2010-2013 que es una investigación de tipo transversal en personas que acudieran a 
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donar al banco de sangre de Antioquía determinándose 15461 donantes para el estudio con un 
promedio de edad de 36 años. Con respecto a las infecciones causadas por virus todos tuvieron 
como prevalencia 1,18% mientras que para la sífilis fue 1% y para Chagas 0,02%; así mismo se 
encontró que la prevalencia fue significativamente mayor en varones y de más edad y también en 
amas de casa e incluso que al realizar el análisis multivariado se comprobó que no existía 
confusión entre las asociaciones. 
Birhaneselassie (2016), en la investigación Prevalence of Transfusion-Transmissible Infections 
in Donors to an Ethiopian Blood Bank Between 2009 and 2013 and Donation Factors That Would 
Improve the Safety of the Blood Supply in Underdeveloped Countries, estableció la prevalencia de 
infecciones transmisibles por transfusión y los comparo según las diferentes variables 
sociodemográficas. Para ello reviso datos pertenecientes al periodo 2009 a 2013 de las personas 
que donan sangre en el Hospital Yirgalem en Hawassa, Etiopía.  La población encontrada fue 
6367 donantes de los cuales el 7% fue positivo a 1a infección transmisible por transfusión. La 
prevalencia de VIH fue 1,6%, para la hepatitis B fue 4,8%; mientras que para la sífilis fue 0,5%. 
Al evaluar las variables sociodemográficas se encontró que el VIH fue mayor en los donantes por 
reposición en relación a los voluntarios al igual que para el caso de la Hepatitis C. Para el caso de 
la prevalencia de 4 marcadores se observó que fue mayor en donantes por reposición por lo cual se 
llegó a la conclusión que los donantes voluntarios representan un menor riesgo de infecciones 
transmisibles por transfusión. 
Chiamchanya (2014), en su investigación: “The prevalence of transfusion-transmissible 
infection in blood donors in Thammasat University Hospital between 2007-2012” realizada en 
Tailandia,  buscó establecer la prevalencia de enfermedades por transfusión sanguínea que fue 
donada posterior a la implementación del plan de donación segura entre los años 2007 a 2012, en 
la que se establecía una campaña bien planificada para el momento de seleccionar donantes. 
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Durante la investigación la sangre fue analizada según algunas variables como edad, sexo, la 
frecuencia de donaciones. Se apreció que la donación se incrementó 83.18% en el año 2012  y que 
estuvo constituido principalmente por donantes jóvenes que realizaban este procedimiento por 
primera vez y que además la frecuencia de infecciones disminuyó en relación a los años 2007 a 
2009. Se llega a la conclusión que la sangre obtenida se ha visto incrementada pero que además de 
ello se ha logrado disminuir la prevalencia de las infecciones transmisibles por transfusión y se 
recomiendan campañas bien planificadas con una adecuada selección de donantes. 
Moya (2014), Seroprevalencia de marcadores infecciosos causantes de pérdidas de 
hemodonaciones en el Servicio de Banco de Sangre del Hospital Nacional Docente Madre Niño 
San Bartolomé de de enero 2008 a diciembre del 2013. Investigación de tipo retrospectivo y 
transversal y se consideró que para ser incluido en el estudio debía cumplir los criterios del 
PRONAHEBAS. Los resultados hallados fue 4,63% para anti core total, en el caso de la sífilis la 
prevalencia encontrada fue 1,78%, para el HTLV fue 1,21%; todo esto en base a una población de 
11399 donantes. Al analizar la prevalencia general se encontró 9,36% con respecto a todos los 
marcadores, se determinó que los componentes que influyen en la varianza fueron las epidemias 
que se encuentran en las poblaciones, cronificación, exposición por el trabajo y la relación 
subrogante. 
Concepción (2014), en su estudio de  Frecuencia de marcadores serológicos de infecciones 
transmisibles por transfusión sanguínea en donantes voluntarios en un hospital de Trujillo, Perú; 
se realizó una investigación de tipo transversal y se trabajó con 4 mil donantes y se estableció 
como muestra 418 donantes encontrándose una seroprevalencia global de 2,4% y la infección por 
hepatitis B fue la que tuvo una mayor frecuencia de casos seguida de la sífilis con una prevalencia 
menor al 1%, no se encontraron casos de infección por tripanosoma cruzi y tanto para el VIH, 
VHC Y HTLV la frecuencia establecida fue 0,24%.  
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Vázquez–Flores (2006), en su investigación titulada La seguridad de las reservas sanguíneas en 
la República Mexicana durante los años 1999 a 2003 que estableció como centro de operaciones el 
Centro Nacional de Transfusión Sanguínea (CNTS) en donde se analizan 17 176 298 diversas 
pruebas serológicas  determinándose que durante los 5 años de estudio la prevalencia de 
infecciones como VIH, hepatitis B y VHC se mantuvieron estables sin embargo se manifiesta que 
todavía existe un riesgo considerable. 
Ramírez & Huichi, (2012), en su investigación Hepatitis B en donantes de sangre de un 
hospital en Apurímac, Perú fue realizada  durante los años 2000 a 2009 y  se evaluaron los 
resultados de 3445 donantes encontrándose que los varones representaban el 56%  y se encontró 
un total de 66 resultados reactivos para  HBsAg  y 1204 resultados reactivos para  anticuerpos 
anti-HBcAg; de esta forma se estableció que los varones tuvieron un riesgo 50% mayor para el 
caso de anti-HBcAg. Además al realizar la comparación con el registro de la región y el promedio 
para el país se encontró que existe una frecuencia alta para infección por hepatitis B, pero que 
concuerdan con los expuestos por  Amazonas y Madre de Dios, mientras que Ica, Ucayali y San 
Martín presentan frecuencias mayores. Como recomendación se propone establecer un sistema 
más exhaustivo para el momento de seleccionar a los donantes y de esta forma prevenir la 
infección producto de la transfusión y reforzar los programas de vacunación.  
1.3. Objetivos. 
          Objetivo general. 
 Determinar la seroprevalencia de marcadores infecciosos reactivos en donantes de 
sangre del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión en el periodo de 2014 - 2015. 
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           Objetivos Específicos. 
 Reconocer la mayor prevalencia por edad y género en cada marcador infeccioso en 
donantes de sangre del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión en el periodo de 2014 
– 2015. 
 Identificar la prevalencia a un marcador serológico en donantes de sangre del Hospital 
Nacional Daniel Alcides Carrión en el periodo de 2014 – 2015. 
 Identificar la prevalencia a dos marcadores infecciosos en donantes de sangre del 
Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión en el periodo de 2014 – 2015. 
1.4.  Justificación. 
La demanda anual de donantes de sangre por reposición y donación voluntaria en el Hospital 
Nacional Daniel Alcides Carrión es de aproximadamente 6 500  para atender las solicitudes 
transfusionales médicas. 
La importancia de este trabajo de investigación, permitirá conocer cuál es el marcador 
serológico infeccioso reactivo que prevalece con mayor frecuencia en la población donante del 
servicio de Hemoterapia y Banco de Sangre del HNDAC del Callao con lo cual tomar medidas 
para  evitar la utilización de sangre no segura, y en lo posible contar con hemoderivados oportuno 
y seguros, desarrollando estrategias para reducir las donaciones inseguras, disminuyendo la 
incertidumbre por hemodonación. Las pruebas para la detección de los agentes infecciosos 
transmisibles por transfusión están normados en el PRONAHEBAS, y deberán incluir 
obligatoriamente la detección de los siguientes marcadores: VIH, HBsAg, HCV, Sífilis, Anti HBc, 
T. Cruzi y HTLV I/II. 
Además al determinar la prevalencia de todos los marcadores infecciosos en los donantes de 
sangre nos permite guiarnos para la prevalencia de estas infecciones en la población en general; 
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aunque no constituye una muestra representativa de la población si puede ser tomada como base 
para investigaciones posteriores y hacer énfasis en el marcador más prevalente. 
1.5.  Hipótesis.  
Por el tipo de investigación que se desarrolla no aplica o no corresponde. 
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 II Marco Teórico. 
2.1.  Bases teóricas sobre el tema de investigación. 
2.1.1. Enfermedades transmitidas por la transfusión de sangre y hemoderivados. 
El riesgo de contagio de una enfermedad infecciosa por vía transfusional actualmente es muy 
bajo, sin embargo, existe el riesgo de transmisión debido al periodo de ventana inmunológica así 
se usen métodos de escrutinio serológico para detectar la presencia de una infección o el uso de 
una meticulosa entrevista a los donantes de sangre o por causas muy infrecuente como error 
técnico o administrativo. Las condiciones de cómo puede presentarse el agente infeccioso y 
pudiera ocasionar un riesgo de transmisión de una enfermedad al realizar la transfusión sanguínea, 
es que se encuentren en la sangre del donante en periodos muy prolongados, sin síntomas, de 
incubación muy prolongado, o subsistiendo en estado latente y además que persistan a 
temperaturas de conservación del hemocomponente como a 4°C.  (Aguilar, 2004). 
2.1.2 El donante y la transmisión de enfermedades 
Hay gérmenes que coexisten en individuos sanos debido al equilibrio que existe en su 
mecanismo de defensa frente al agente infeccioso, pero por alguna causa este equilibrio se 
trastorna dando la  oportunidad al agente patógeno de ocasionar una infección sistémica y que 
dependiendo al periodo de la enfermedad pueden pasar inadvertida. (Aguilar, 2004). 
Todas las donaciones de sangre en los centros de hemoterapia se les realizan las pruebas de 
tamizaje serológico obligatorias con respecto a enfermedades transmisibles, y el riesgo de poder 
transmitir alguna enfermedad infecciosa mediante la transfusión de sangre  debido al periodo de 
incubación de la enfermedad y al bajo título de anticuerpos indetectables o muy poca carga 
antigénica durante el llamado periodo de ventana, posibilitan a un resultado falso negativo en las 
pruebas serológicas. (Di Pascuale, 2005). 
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Si en el interrogatorio clínico, al postulante para la donación de sangre se evidencia alguna 
sintomatología clínica de una posible infección, o el aspirante declara tener alguna infección, éste 
será rechazado, sin embargo, una infección asintomática puede no mostrar sintomatología alguna 
ni sospecharse durante el interrogatorio clínico, habiendo el riesgo de transmitir alguna 
enfermedad debido al periodo de ventana inmunológico. La presencia de estos agentes infecciosos 
en el torrente sanguíneo del donante, su mecanismo de transmisión parenteral y su supervivencia 
durante el almacenamiento de la donación, hacen que sean potencialmente transmisibles con la 
transfusión de sangre. (Aguilar, 2004). 
A. Presencia en la sangre y período de latencia 
En función y tipo de microorganismo como la bacteriemia, viremia o parasitemia, circulan por 
el torrente sanguíneo infectando diversos tejidos, siendo la forma más común de transporte a 
diversos órganos y realizar una infección primaria. Pueden estar presente en el interior de los 
leucocitos en forma inactiva o latencia y reactivarse ante una estimulación futura provocando otra 
infección aguda o encontrarse en el interior de los hematíes como sucede con las infecciones 
protozoarias por Plasmodium spp, causante de la malaria, que infestan los hematíes y realizan una 
fase de maduración y multiplicación antes de romper dicho hematíe y así pasar al torrente 
sanguíneo, depositándose en el hígado o en el bazo y continuar extendiendo su infección a nuevos 
hematíes. (Aguilar, 2004). 
B. Transmisión parenteral 
Es la transmisión de un agente infeccioso por vía intravenosa, vía intramuscular, subcutánea. 
La transfusión de sangre utiliza vía parenteral intravenosa.  (Aguilar, 2004). 
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C. Supervivencia durante el almacenamiento de la donación. 
Una de las causas de riesgo de transmisión del agente infeccioso al receptor es cuando los 
componentes sanguíneos almacenados a distintas temperaturas (4°C, 22°C, –40 ºC y -80ºC) 
soportan estas distintas condiciones como durante el proceso de fraccionamiento. (Aguilar, 2004). 
2.1.3 El receptor y la transmisión de enfermedad. 
Todos los receptores de sangre son propensos a desarrollar un cuadro infeccioso que sea 
transmitido mediante la transfusión y que dependiendo del estado inmune del paciente se 
desarrolle tan pronto la enfermedad. Los pacientes inmunodeprimidos son más susceptibles a 
ciertos agentes infecciosos incluso en concentraciones muy reducidas. Hay casos en el que no se 
desarrolla el cuadro infeccioso en el receptor quizás debido a algunos aspectos inherentes al 
agente patógeno y de sus características vitales no se encuentren en el torrente circulatorio en el 
momento de la donación, como también puede no desarrollar en función a su virulencia. (Aguilar, 
2004). 
2.1.4 Enfermedades víricas 
Los virus involucrados causantes de alguna enfermedad por transfusión presentes en la sangre 
del donante en el momento de la donación, pueden darse en las siguientes circunstancias: 
• Por una viremia de duración corta y que precede a la sintomatología clínica 
En esta situación el donante presenta cierta sintomatología clínica y es diferido temporalmente, 
pero si la donación ha sido realizada, el agente infeccioso podría detectarse mediante los estudios 
serológicos. (Aguilar, 2004). 
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• Viremia de duración prolongada o crónica y no se asocia a manifestaciones clínicas 
Si en los exámenes serológicos realizados al donante no se detectara el agente viral implicado, 
la probabilidad de transmisión de una enfermedad infecciosa es elevada. En este caso podría 
tratarse de una hepatitis B, hepatitis C, o el virus de la inmunodeficiencia humana. (Aguilar, 
2004). 
• El virus persiste en estado latente en los leucocitos 
En esta situación el virus se ubica en el interior de los leucocitos, y una manera de prevenir la 
transmisión de la enfermedad, es realizar una leucoreducción de las unidades de sangre. Como son 
el caso de Citomegalovirus, virus de Epstein-Barr y virus T linfotrópico humano tipo I. (Aguilar, 
2004). 
A continuación se describen los agentes implicados en la transmisión de una enfermedad 
infecciosa por transfusión de sangre, describiendo el riesgo de su transmisión debido al periodo de 
ventana en donde las pruebas serológicas pueden dar falsos negativos. (Aguilar, 2004). 
2.1.4. a.  Hepatitis B 
El virus de la hepatitis B (VHB) de doble cadena de ADN, capsula proteica y tropismo 
hepatocitario, perteneciente al género hepadnavirus; es común en diferentes partes del mundo, 
causante de la hepatitis aguda y crónica y que se transmite principalmente por vía parenteral. 
(Aguilar, 2004). 
La transmisión perinatal de la madre al recién nacido es un modo importante de transmisión en 
áreas donde la enfermedad tiene una mayor prevalencia, junto con la infección dentro del primer 
año de vida. El contacto sexual y el intercambio de agujas intravenosas por uso de drogas es el 
modo más importante de transmisión de VHB, La viremia puede llegar de  108 a 1010 partículas 
viral por mililitro de suero o números de copia de 105 a 107 por mililitro de suero (Barbara, 2008). 
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La cronicidad de la infección está fuertemente influenciada por la edad del paciente, que se 
adquiera por transmisión vertical la probabilidad de la cronicidad es del 90%  o se adquiera por 
transfusión o transmisión sexual en adultos inmunocompetentes  la probabilidad de la cronicidad 
es del 5% y una falla hepática aguda el 1%. La fase virulenta en el suero de la hepatitis B 
descubierto en 1968 puede ser reconocida serológicamente, y formó parte rutinaria para identificar 
a posibles donantes infecciosos. El riesgo de transmisión del VHB por transfusión de sangre a los 
receptores es extremadamente bajo cuando las pruebas para detectar son sensibles. (Harvey G., 
David J., 2014). 
A todas las unidades de sangre por donación pasan por un cribado para detectar la presencia del 
antígeno de superficie del VHB (HBsAg) y detección del anticuerpo core del VHB (HBcAc) que 
es un marcador de infección aguda y crónica del VHB. En la actualidad la transmisión del VHB 
puede ocurrir a dos circunstancias: 
• Si la donación es realizada en un período precoz de la infección por VHB en donde no está 
expresado el HBsAg y no se detectara en los exámenes serológicos, debido al período de 
incubación de la enfermedad que es muy variable, entre 30 y 100 días. (Aguilar, 2004). 
• O debido a por portadores crónicos con resultados serológicos falso negativo para el HBsAg. 
(Aguilar, 2004). 
Actualmente disponemos de diversos marcadores para el VHB para valorar la fase virulenta de 
la infección. Es importante mencionar otro tipo de contexto de infección que viene siendo un 
problema principal para los sistemas de salud y medicina transfusional como son la denominada 
infección oculta por VHB, que es la presencia del genoma viral en tejido hepático o en el suero de 
los individuos que están infectados pero que no tienen el marcador serológico positivo para el 
HBsAg, el marcador serológico para Anti-HBc está presente en el 80% de los casos, una carga 
viral menor de 200 UI/mL, y el nivel de ALT menores a 40 UI/mL. y por último la denominada 
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mutación del VHB o falsa infección oculta por VHB. Estas mutaciones pueden presentarse a 
diversos niveles: a nivel del gen que regula los antígenos de superficie, del precore, y de la 
polimerasa ADN que regula su replicación viral. Dichas mutaciones son relevantes desde el punto 
de vista transfusional por que afectan la expresividad del HBsAg, aunque es infrecuente pueden 
originar que dicho marcador serológico no sea detectado, teniendo el riesgo de su transmisión y 
causar cuadros de hepatitis pos transfusional. El riesgo de contagio estimado por unidad: 1 caso 
cada 63.000-200.000 unidades. (Aguilar, 2004). 
2.1.4. b.  Hepatitis C 
El virus de la hepatitis C (VHC) es un flavivirus con genoma de ARN y envoltura lipídica. Se 
identifican seis genotipos de VHC Los genotipos 1, 2 y 3, tienen una distribución mundial, 
genotipos 4, 5 y 6 se localizan en determinadas zonas geográficas. El que más se asocia a 
enfermedad hepática severa es el genotipo tipo 1 y a un posible riesgo de desarrollo de carcinoma 
hepato-celular. El VHC en los países desarrollados es la causante del 20%  de hepatitis aguda y 
menos del 5%  asocian a la transfusión de sangre. El mecanismo de transmisión fundamental es la 
exposición percutánea a la sangre infectada como la transfusión sanguínea, uso intravenoso de 
drogas, también se puede transmitir por tatuajes, piercing o acupuntura, u otras formas de vías 
como el contagio sexual y la transmisión vertical, y algunos procedimientos médicos como la 
hemodiálisis. (Aguilar, 2004). 
En años anteriores de los 90 su transmisión del VHC mediante la transfusión de 
hemocomponentes era altamente frecuente, por lo cual se dispuso realizar en forma obligatoria en 
los bancos de sangre pruebas que determinen la presencia de anticuerpos frente al VHC en los 
donantes de sangre. Tras la exposición inicial del VHC, las manifestaciones clínicas se desarrollan 
entre la 7ma a 8va semana con un rango de 2 a 26 semanas, presentando síntomas como nauseas, 
vómitos, cierto grado de anorexia, a veces ictericia, un 85% de los casos de infección  se hace 
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crónica, asintomática entre 15 a 20 años presentándose una viremia persistente, hasta desarrollar 
cuadros de hepatitis crónica y en función a factores externos como abuso de alcohol o una 
coinfección con otros virus el 20% de los casos evolucionan a hepatitis crónica activa y cirrosis y 
aproximadamente entre el 1-4% desarrolla carcinoma hepatocelular. (Aguilar, 2004). 
El anticuerpo se desarrolla aproximadamente a los 54 y 192 días, y permanece durante toda la 
vida. El riesgo transfusional, es la imposibilidad de detectar su presencia en el “período ventana” 
de su infección, mediante las técnicas habituales. Actualmente las nuevas técnicas que permiten 
amplificar pequeños fragmentos como el Test de ácidos nucleicos mediante el uso reacción en 
cadena de la polimerasa, han permitido reducir el periodo de ventana de 10 a 14 días, de tal forma 
que se pasaría de un riesgo de transmisión de 1 cada 120.000 unidades, a 1 cada 1.000.000 de 
unidades. (Aguilar, 2004). 
2.1.4. c. Virus de la inmunodeficiencia humana 
En el año 1981 tras la aparición del síndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), fue 
identificado el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Hasta antes del año 1985, los casos 
de transmisión por transfusión de sangre eran elevados, se estimó que se infectaron unas 12 000 
personas en los EEUU hasta el año 1987, de tal manera que se estableció de forma obligatoria 
determinar la presencia de este virus en la sangre de los donantes mediante pruebas serológicas. 
(Aguilar, 2004). 
El VIH es un retrovirus de tipo ARN (lentivirus), presenta una envoltura (gp41) de aprox. 100 
nm y core (p24) que infecta los linfocitos CD4+. Existen dos tipos el VIH-1 y el VIH-2 
identificados como causantes del SIDA en distintas zonas geográficas. El VIH-1 es responsable de 
la mayoría de los casos de SIDA en el hemisferio occidental, Europa, Asia y África Central, del 
Sur y Oriental; el VIH- 2 es el principal agente del SIDA en África Occidental y parece ser menos 
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virulento que el VIH-1. En ciertas áreas de África Occidental tienen similar prevalencia ambos 
microorganismos. El VIH contiene una enzima llamada transcriptasa reversa que convierte el 
ARN vírico en una copia de ADN provírico; éste ADN se integra en el ADN de la célula huésped; 
los provirus integrados inician su replicación por los genes celulares normales cada vez que se 
divide la célula. El ADN provírico es transcrito a ARN y traducido en proteínas para producir 
cientos de copias del virus infeccioso y se disemina a través del plasma sanguíneo, apareciendo 
primero el antígeno p24 (5 – 10 días) y posteriormente aparece la respuesta de anticuerpos contra 
las proteínas de envoltura (gp41 y gp120) que son detectadas mediante técnicas de 
enzimoinmunoensayo. En la actualidad se han desarrollado técnicas más sensibles para la 
detección del virus, como la PCR - NAT, que han reducido ostensiblemente la posibilidad de 
transmisión de la enfermedad hasta ser prácticamente de 1 cada millón de unidades transfundidas. 
(Aguilar, 2004) 
Actualmente el tamizaje para HIV en donantes incluye las pruebas NAT que investiga el ARN 
del HIV-1 y pruebas serológicas para anticuerpos anti HIV. Las pruebas para detección de 
anticuerpos en donantes, detectan IgM e IgG para el HIV-1 y HIV-2. Algunas de las pruebas 
aprobadas también detectan el grupo O del HIV-1, una cepa de HIV-1 encontrada primariamente 
en África Occidental. (Roback, 2012) 
Se contrae y se transmite el HIV sexualmente, por vías parenteral y transmisión vertical, 
aunque la propagación heterosexual y vertical predomina en algunas partes del mundo, los nuevos 
casos de HIV en los EEUU siguen estando asociados al grupo de hombres que mantienen sexo con 
otros hombres (HSH) con conducta de riesgo y a individuos con contacto heterosexual de alto 
riesgo (individuos HIV positivo, drogadictos endovenosos, HSH y heterosexuales con conducta 
sexual de riesgo). (Roback, 2012) 
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La infección por VIH tiene una evolución larga y crónica pudiendo ser en años finalizando con 
el desarrollo de un cuadro de SIDA, si bien entre dichas situaciones pueden existir períodos 
asintomáticos o con mínimas manifestaciones. El cuadro clínico suele comenzar entre tres y cinco 
semanas tras la exposición al VIH, y se caracteriza por presentar algunas de las siguientes 
manifestaciones: (Aguilar, 2004) 
• Síndrome febril. 
• Manifestaciones generales como malestar, sensación de cansancio y fatiga, cefalea, pérdida de 
peso, estado depresivo, sudoración nocturna, náuseas, vómitos, diarrea, dolor abdominal 
inespecífico. 
• Linfoadenopatía generalizada persistente (LGP) 
• Lesiones orales como la Candidiasis, leucoplasia vellosa oral, lesiones herpéticas, ulceras                 
aftosas, y cuadros de faringitis. 
• Manifestaciones neurológicas. 
• Manifestaciones cutáneas como sarpullidos. 
• Trombocitopenia, linfocitopenia. 
• Manifestaciones osteo-articulares. (Aguilar, 2004). 
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Clasificación de los estadios de la infección por VIH, combinando tres categorías en relación a 
la cifra de linfocitos CD4+, con tres categorías de sintomatología clínica. 
______________________________________________________________________ 
Células               Categorías clínicas 
CD4+       ______________________________________________________________ 
(cels/µL)           A         B                C 
______________________________________________________________________ 
Categorías     Asintomático, aguda          Sintomático, y       Enfermedades 
                      (primaria) VIH o LGP          no A o C            indicadores de SIDA                     
(1) > 500                         A1                            B1                          C1 
(2) 200 -499                    A2                            B2                          C2 
(3) < 200                         A3                            B3                          C3 
*  Personas en categorías A3, B3, C1, C2 y C3 presentan SIDA. 
La categoría clínica A incluye: Infección asintomática por VIH, infección aguda o primaria por 
VIH, y síndrome de LGP. 
La categoría clínica B incluye: Angiomatosis bacilar, candidiasis orofaringea, candidiasis 
vulvovaginal, displasia cervical (de moderada a carcinoma “in situ”), diarrea de duración superior 
a un mes, leucoplasia vellosa oral, herpes zoster, púrpura trombocitopénica idiopática, listeriosis, 
y neuropatía periférica.  
La categoría clínica C incluye las definiciones de casos de SIDA (enfermedades infecciosas y 
neoplasias) dadas por los CDC independientemente de la cifra de linfocitos CD4+. (Aguilar, 
2004). 
2.1.4. d. Virus HTLV-I y HTLV-II 
HTLV I-II virus humano linfotrópico de células T tipo I y II, son retrovirus con genoma ARN, 
el HTLV-I tiene una alta prevalencia en Japón, África y Caribe; y HTLV-II en la población 
indígena de ciertas zonas de América del Norte y del Sur; ambos están distribuidos por todo el 
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mundo. La infección por HTLV está asociado a dos tipos de enfermedades: el linfoma/leucemia 
de células T del adulto (LTA) en HTLV I, y la paraparesia espástica tropical (TSP) o mielopatía 
(HAM) en HTLV I y II; desarrollándose solo en un 2 al 5 %, en el resto la infección son 
asintomáticos, los anticuerpos para el HTLV persisten durante toda la vida. La paraparesia 
espástica tropical o mielopatía asociada a infección por HTLV, tiene generalmente un comienzo 
gradual y progresión lenta que puede durar años hasta alcanzar su mayor gravedad. Se caracteriza 
por una debilidad progresiva de los miembros inferiores acompañada de espasticidad, 
entumecimiento y disestesias en los pies. (Aguilar, 2004). 
Se ha estimado la detección de los anticuerpos a los 51 días después de la exposición inicial y 
se desconoce el período de incubación de la enfermedad, las vías de transmisión son por contacto 
sexual, parenteral y verticalmente de la madre al niño, además se han notificado algunos casos de 
transmisión en relación al tipo de hemocomponente relacionado al tiempo de conservación de 
glóbulos rojos y plaquetas quizás por la degradación de los linfocitos que transmiten el virus y que 
las unidades de plasma parece ser poco o nada infectante. (Aguilar, 2004). 
Desde que se inició a disponer las pruebas de tamizaje en los donantes (1988) para detectar la 
presencia de anticuerpos frente al HTLV, el riesgo de transmisión declinó notablemente, no 
existen pruebas de confirmación aprobadas, la mayoría de los bancos de sangre realizan series de 
pruebas en un algoritmo repitiendo el examen por segunda vez. El riesgo de contagio estimado por 
unidad es 1 cada 640 000 unidades transfundidas sin leucorreducción y casi nulo en un unidades 
leucodepletado aunque no del todo descartado. (Aguilar, 2004). 
2.1.4. e. Sífilis 
La enfermedad de Sífilis causada por una espiroqueta el Treponema pallidum, fue el primer  
agente infeccioso descrito como transmisible mediante la transfusión de sangre, debido a ello, se 
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implementó los primeros ensayos serológicos que determine la infección y un mejor control en las 
preguntas de selección de donantes de sangre. (Aguilar, 2004). 
El Treponema pallidum es una espiroqueta móvil que se transmite fundamentalmente por 
contacto sexual con un individuo infectado, por transmisión congénita puede ocurrir aunque es 
raro, y por vía parenteral (transfusión) muy raro quizás debido a una tendencia declinante de la 
sífilis en los donantes, también a una selección cuidadosa de los donantes, por las pruebas 
serológicas y la sobrevida limitada del treponema pallidum durante el almacenamiento a 4°C. 
Tiene un período de incubación variable, el receptor infectado por lo general exhibe una típica 
erupción secundaria. Los donantes en cualquier etapa de la enfermedad, incluidos los tardíos y 
latente, pueden transmitir la infección. (Harvey y David, 2014). 
2.1.4. f. Enfermedad de Chagas 
La Tripanosomiasis Americana o enfermedad de Chagas, causada por el Trypanosoma cruzi, es 
endémico en América Central y América del Sur, se estima que existen unos 20 millones de 
personas infestadas por este parasito. El mecanismo de transmisión vectorial de la enfermedad es a 
través de la picadura de un Triatoma (chinches) con la exposición de heces infestadas del vector 
(Trypomastigote) y frotadas en mucosas como la conjuntiva  y la propia picadura. (Aguilar, 2004). 
La presencia de portadores crónicos en periodos largos, su resistencia y viabilidad del 
tripanosoma a las condiciones de conservación de sangre, condiciona un peligro por otro 
mecanismo de transmisión como la transfusión sanguínea a través de un donante serológicamente 
reactivo a la enfermedad de chagas, o por transplante de órgano de donante chagásico, también 
puede ser posible la transmisión de madre infectada a su hijo durante el embarazo o el parto. 
(Aguilar, 2004). 
La patogenia de la enfermedad de chagas empieza con la inoculación del parásito Tripanosoma 
cruzi en estadio de trypomastigote (libres en la circulación sanguínea) e ingresando a cualquier 
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célula, y allí en estadio de amastigote reproducirse por división binaria y así parasitar a diversos 
órganos. La infección aguda por T. cruzi, la manifestación inicial empieza con o sin lesión como 
puerta de entrada cutánea o mucosa conjuntival, produciendo el chagoma (signo de romaña) que 
es un nódulo rojo y doloroso en el punto de inoculación. La diseminación intravascular de la 
infección, aparecen síntomas generales como fiebre, malestar general, cefalea, taquicardia, 
linfoadenopatías, miocarditis. En la fase crónica de la enfermedad correspondiente a un 30 – 40 % 
pueden ser asintomáticas por muchos años para luego desarrollar las complicaciones cardiacas 
(30%), digestivas (8%) y neurológicas. El periodo de incubación de la enfermedad es entre 5 a 14 
días tras la picadura del vector, por transfusión de sangre aproximadamente entre 30 a 40 días y 
las formas crónicas más de diez años después de la infección inicial y son potencialmente 
transmisores en caso donen sangre u órganos. El tamizaje serológico en los bancos de sangre ha 
cobrado mayor importancia para prevenir la transmisión por vía transfusional del tripanosoma 
cruzi, detectando la aparición de anticuerpos y usando antígenos  derivados de aislamiento de 
parásitos locales debido a su gran variedad genética. El riesgo de contagio transfusional estimado 
por unidad es raro. (Náquira y Huapaya, 2001). 
2.2. Definición de Términos básicos. 
- Prevalencia: La prevalencia describe la proporción de la población que padece la enfermedad, 
que queremos estudiar, en un momento determinado. 
- Seroprevalencia: Porcentaje de personas en un lugar y tiempo determinados que tienen 
anticuerpos contra alguna enfermedad, lo que indica qué porciento de ellos han tenido contacto 
con un agente infeccioso específico. 
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- Marcador infeccioso: Estudio que permite comprobar la presencia de anticuerpos o antígenos en 
la sangre y tiene como fin conocer la exposición o presencia previa de un microorganismo 
patógeno en particular. 
- Donante de sangre: Persona sana, mayor de 18 años que acude a donar sangre. 
- VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana, causante del SIDA. 
- Hepatitis C: Virus ARN de Género Hepacivirus que causa la Hepatitis C. 
- Hepatitis B: Virus ADN de Género Hepadnavirus que causa la hepatitis B. 
- HTLV I/II: ARN Virus Linfotrópico de Células T humanas. 
- Enfermedad de Chagas: enfermedad causada por el parásito Trypanosoma cruzi. 
- Sífilis: enfermedad causada por la bacteria Treponema pallidum. 
 
 
 
 
 
 
31 
 
III Método. 
3.1. Tipo de Investigación. 
Se realizó un estudio de tipo observacional, descriptivo de corte transversal. Tuvo un diseño no 
experimental de estudio de prevalencia.     
3.2. Ámbito temporal y espacial. 
El estudio se realizó entre Junio 2014 a Junio 2015, en el servicio de Hemoterapia y Banco de 
Sangre del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión. 
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3.3. Variables. 
Tabla 1: Operacionalización de Variables 
VARIABLE Concepto Indicador Escala/categoría 
PREVALENCIA Número de casos en un 
determinado tiempo 
Porcentaje Porcentual 
0-100 % 
VIH Marcador sérico sugestivo de 
VIH 
CLIA Reactivo 
No reactivo 
HBsAg Marcador sérico sugestivo de 
HBsAg 
CLIA Reactivo 
No reactivo 
Anti HBc Marcador sérico sugestivo Anti 
HBc 
CLIA Reactivo 
No reactivo 
VHC Marcador sérico sugestivo de 
HVC 
CLIA Reactivo 
No reactivo 
T. Cruzi 
(Chagas) 
Marcador sérico sugestivo de  
T. Cruzi 
CLIA Reactivo 
No reactivo 
Sífilis Marcador sérico sugestivo de 
Sífilis 
CLIA Reactivo 
No reactivo 
HTLV Marcador sérico sugestivo de 
VIH 
CLIA Reactivo 
No reactivo 
EDAD Tiempo de vida transcurrido 
desde el nacimiento 
DNI/ Cuestionario/ 
Ficha del postulante 
18 – 60 años 
SEXO Características fisiológicas que 
diferencia al hombre de la 
mujer. 
DNI/ Cuestionario/ 
Ficha del postulante 
Masculino o 
Femenino 
 
Fuente: elaboración propia 
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3.4. Población y Muestra 
a. Población 
La población de estudio estuvo comprendida por todas las fichas de donantes que acudieron al 
Banco de Sangre del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión. 
b. Muestra 
No Probabilístico, por conveniencia. De acuerdo a los registros de donantes aptos en la base de 
datos del Banco de sangre del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión – Callao, durante el 
periodo 2014 – 2015. 
3.5.  Instrumentos. 
Para la recolección de datos se utilizaron los siguientes instrumentos: 
1. Ficha de encuesta “Selección del Postulante a Donación de Sangre” en formato físico del 
Servicio de Banco de Sangre y Hemoterapia del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión - 
Callao. 
2. Registros de resultados de exámenes de marcadores infecciosos a donantes de sangre. 
3.6.  Procedimientoos. 
Procedimiento.  
Se solicitó permiso mediante oficio N°101 – 2018-UPG-FTM-UNFV unidad de Postgrado a la 
institución Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión. 
Se recolectó datos, mediante el levantamiento de datos de la ficha de las entrevistas en las que 
se formularon preguntas a los aspirantes, para la calificación a la donación de sangre y de los 
registros de resultados de exámenes de marcadores serológicos pre transfusionales. 
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- Entrevista y calificación al postulante 
En la entrevista, se aplicó el formato de encuesta “Selección del Postulante a Donación de 
Sangre” al aspirante a la donación de sangre, la cual fue evaluada por el personal del Servicio de 
Banco de sangre y Hemoterapia del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión – Callao. Si el 
postulante cumple con los requisitos consignados en el manual de PRONAHEBAS en cuanto a la 
declaración de Aptitud de pre calificación, se le considera como APTO.   
- Marcadores serológicos pre transfusionales 
Los marcadores serológicos pre transfusional, son pruebas serológicas consignadas en el 
PRONAHEBAS como obligatorias, determinando la detección de anticuerpos o antígeno como 
“Reactivo” y la ausencia de anticuerpo o antígeno como “No Reactivo”.  
Los marcadores serológicos considerados son: HIV Ag/Ab Combo, HBsAg, anti-HBc, anti-
HCV, Chagas, Sífilis y anti-HTLV-I/II. 
Se prosiguió con revisar y recolectar los datos mediante una ficha de recolección elaborada 
para la presente investigación, discriminando por edad, sexo y la reactividad del marcador 
serológico. (Anexo 2) 
Obtenido los datos se calculó el porcentaje de reactividad de los siete marcadores serológicos 
pre transfusional: HIV Ag/Ab Combo, HBsAg, anti-HBc, anti-HCV, Chagas, Sífilis y anti-HTLV-
I/II. 
TASA DE SEROPREVALENCIA: 
    N° total de pruebas reactivas 2014 – 2015 
TSP: -----------------------------------------------------------------  x 100 
    N° total de donantes en el 2014 – 2015 
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Materiales. 
Para el tamizaje de marcadores serológicos pre transfusionales: HIV Ag/Ab Combo, HBsAg, 
anti-HBc, anti-HCV, Chagas, Sífilis y anti-HTLV-I/II, el banco de sangre del Hospital Nacional 
Daniel Alcides Carrión, utilizó tecnología de inmunoanálisis de micropartículas 
quimioluminiscentes (CMIA) usados para detectar la presencia de antígenos y anticuerpos en las 
muestras.   
Equipo. 
Las pruebas para el tamizaje fueron realizadas en el equipo sistema Architect i2000sr de casa 
comercial Abbott (Rochem Biocare) 
3.7. Análisis de Datos. 
Los datos recolectados fueron puestos en una base de datos del programa Microsoft Excel 2010 
donde también fueron realizados los gráficos.  Se determinó las prevalencias de cada marcador 
serológico haciendo uso del programa SPSS versión 21, para variables cuantitativas como el caso 
de la edad se hizo uso de medidas de tendencia central como la media y la mediana. En el caso de 
la relación entre dos variable se hizo uso de tablas de contingencia y como prueba de asociación 
de variables se trabajó con la prueba de chi cuadrado y se estableció como nivel de significancia 
un valor menor a 0,05 
3.8.  Consideraciones Éticas. 
Se estableció las coordinaciones respectivas y se contó con el consentimiento informado de las 
autoridades correspondientes del Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión, se tuvo el debido 
cuidado de mantener la confidencialidad los datos de los donantes. 
36 
 
 
 IV Resultados  
La investigación fue realizada contando como población los donantes de sangre del Hospital 
Daniel Alcides Carrión Del Callao durante el periodo del 1 de junio del año 2014 al 30 de junio del 
año 2015. 
Se determinó como población a los donantes de sangre que acudieron al hospital durante ese 
periodo y que en total fueron 8593 personas. Para seleccionar la muestra se consideró a los donantes 
denominados como aptos con lo cual se redujo el número de personas a 5739 
Descripción de la muestra 
 
Tabla 2: Datos descriptivos de la muestra 
  N f 
Género 
Femenino 1710 29.8% 
masculino 4029 70.2% 
Frecuencia de 
donación 
Habitual 100 1.7% 
Ha donado 
anteriormente pero 
no habitual 
3119 54.3% 
Primera vez 2519 43.9% 
 
Grupo y factor 
 
O+ 
 
5572 
 
97.1% 
O- 22 0.4% 
B+ 42 0.7% 
AB+ 1 0% 
A+ 99 1.7% 
A- 3 0.1% 
Edad 
Media 36.2 años 
Mediana 36 años 
Moda  36 años 
Rango 48 años 
Desviación estándar 10,85 
Fuente: elaboración propia 
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De la tabla 2 se puede apreciar que la muestra estuvo constituida principalmente por varones con 
70.2%, la edad promedio fue 36.2 años y este valor representa también a la mediana y a la moda. 
La tabla también muestra que la mayoría de personas de la muestra  ya habían pasado por esta 
situación con anterioridad porque para el 43,9% (2519) fue la primera vez que era donante. 
 
 
 
Figura 1: Resultados Serológicos 
 
La figura 1 expresa la prevalencia de resultados reactivos para las 7 pruebas de tamizaje que se 
realizan a los donantes. Se aprecia que los resultados dieron positivos en 595 donantes (10.4%)  de 
la muestra. 
0.0%
10.0%
20.0%
30.0%
40.0%
50.0%
60.0%
70.0%
80.0%
90.0%
NO SÍ
89.6%
10.4%
Reactividad
38 
 
 
Tabla 3: Tabla de contingencia Sexo * Reactividad 
 
 Reactividad Total 
NO SI 
Género 
F 
Recuento 1521 189 1710 
% dentro de Reactividad 29,6% 31,8% 29,8% 
M 
Recuento 3623 406 4029 
% dentro de Reactividad 70,4% 68,2% 70,2% 
Total 
Recuento 5144 595 5739 
% dentro de Reactividad 
100,0% 100,0% 100,0% 
 
Fuente: elaboración propia 
 
En la tabla 3 que relaciona el sexo con la reactividad (en general), se puede apreciar que en un 
mayor porcentaje los resultados que dieron reactivos son los que pertenecen a donantes del género 
masculino: 406 (68,2% del total de reactivos). 
 
 
 
                                           Tabla 4: Prueba de chi cuadrado 
 
 Valor gl Significancia 
Chi-cuadrado de 
Pearson 
1,230a 1 ,267 
N de casos válidos 5739   
 
Fuente: elaboración propia 
 
La tabla 4 muestra que el nivel de significancia para la asociación entre el sexo y la reactividad 
de una muestra es mayor que 0,05 
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Figura 2: Seroprevalencia de VIH 
 
La figura 2  pone en evidencia que entre los donantes se encontraron 14 casos (0.2%) de 
resultados reactivos para VIH. 
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Figura 3: Seroprevalencia para HTLV 
 
 
En la figura 3 podemos ver que la seroprevalencia de HTLV es 1.1% que equivale a 63 donantes 
con resultado reactivo para HTLV 
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Figura 4: Seroprevalencia para HVC 
 
La prevalencia de HVC encontrada fue menos del 1% lo que equivale 53 donantes. Esto se 
evidencia en la figura 4 
 
En el caso de la hepatitis B, existen diversos marcadores que indican su presencia y también otros 
aspectos como agudeza o cronicidad.  
Para realizar el tamizaje de hepatitis B se usan dos marcadores que son HBsAg y  antiHBc. En 
los siguientes gráficos se exponen la seroprevalencia de cada uno. 
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Figura 5: Seroprevalencia para HBsAg 
 
 
La figura 5 evidencia que se encontró un 0.4%(23) de resultados reactivos del total de muestras 
tomadas a los donantes. 
 
0.0%
10.0%
20.0%
30.0%
40.0%
50.0%
60.0%
70.0%
80.0%
90.0%
100.0%
No Reactivo Reactivo
99.60%
0.40%
HBsAg
43 
 
 
Figura 6: Seroprevalencia para Marcador antiHBc 
 
 
Los resultados para el marcador antiHBc fueron reactivos en el 4.8%(276) de la muestra, según 
se puede evidenciar en la figura 6. 
 
En el tamizaje de hepatitis B,  es indispensable realizar la búsqueda de los dos marcadores puesto 
que la reactividad de uno solo no constituye una prueba específica y puede indicar un falso positivo 
o también una contaminación de la muestra. 
 
A continuación se detalla la combinación de los resultados de ambos marcadores y el número de 
casos que se presentó en cada uno de ellos. Según las combinaciones de la reactividad  de los 
marcadores también depende la conducta a seguir que puede ser vacunación, ampliar los exámenes 
o evaluar  evolución crónica o aguda. 
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                                 Tabla 5: Tabla de contingencia CORE HB * HBsAg 
 
 
 HBsAg Total 
no reactivo REACTIVO 
antiHBc 
no reactivo 
5443 20 5463 
Reactivo 273 3 276 
Total 5716 23 5739 
 
Fuente: elaboración propia 
 
Tabla 5: Se aprecia que en solo 3 donantes se hallaron  resultados reactivos tanto para el  HBsAg 
como para el antiHBc, lo cual representa el 0,05% de la muestra. 
  
 
Figura 7: Seroprevalencia para Sífilis 
La reactividad de las pruebas para sífilis fue 1.9% (107 donantes), según se puede apreciar en la 
figura 7. 
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Figura 8: Seroprevalencia para Enfermedad de Chagas 
 
Otro de las enfermedades a las cuales se le realiza tamizaje en los donantes de sangre es la 
enfermedad de Chagas. En la figura 8 podemos apreciar que la reactividad encontrada corresponde 
al 1,4% de la muestra lo que equivale a 79 donantes. 
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              Tabla 6: Prevalencia de género por cada marcador infeccioso 
 SEXO 
reactivos femenino masculino 
VIH 1 (7.1%) 13 (92.9%) 
HTLV 21 (33,3%) 42 (66,7%) 
HBsAg 6 (26.1%) 17 (73.9%) 
AntiHBc 93 (33.7%) 183 (66.3%) 
HVC 18 (34%) 35 (66%) 
Sífilis 33 (30.8%) 74 (69.2%) 
Enfermedad de Chagas 24 (30.4%) 55 (69.6%) 
Fuente: elaboración propia 
 
En la tabla 6 se describen las frecuencias de cada sexo en relación a los resultados reactivos de 
cada marcador realizado en el tamizaje de los donantes. Se puede apreciar que en todos los 
marcadores se observa una mayor frecuencia de los varones pero que esta diferencia es más notoria 
en el caso del VIH en el que los varones representan el 92.9%(13) de los resultados reactivos y las 
mujeres el porcentaje restante que equivale a solo 1 caso. 
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Tabla 7: Prevalencia de resultados reactivos según rango de edad 
 EDAD 
Resultados 
reactivos 
18-30 31-40 41-50 51-66 
VIH (14) 10 (71.4%) 3 (21.4%) 0 1 (7.1%) 
HTLV (63) 12 (19%) 16 (25.4%) 22 (34.9%) 13 (20.6%) 
HBsAg (23) 10 (43.5%) 1 (4.3%) 7 (30.4%) 5 (21.7%) 
AntiHBc (276) 76 (27.5%) 82 (29.7%) 71 (25.7%) 47 (17%) 
HVC (53) 20 (37.7%) 16 (30.2%) 12 (22.6%) 5 (9.4%) 
Sífilis (107) 15 (14%) 20 (18.7%) 34 (31.8%) 38 (35.5%) 
Enfermedad de 
Chagas (79) 
27 (34.2%) 20 (25.3%) 15 (19%) 17 (21.5%) 
Fuente: elaboración propia 
En la tabla 7 se expresan los porcentajes  y frecuencias absolutas de los resultados reactivos 
divididos según rango de edad. Para el caso de VHI el mayor porcentaje se encuentra ubicado en el 
grupo de personas jóvenes de 18 a 30 años en el que se puede apreciar un porcentaje que representa 
el 71.4% (10) del total de reactivos para VIH. 
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En la siguiente tabla se exponen los resultados de significancia estadística y chi cuadrado de las 
asociaciones entre los diferentes marcadores serológicos y el sexo de los donantes. 
 
                    
 
                   Tabla 8: Chi cuadrado para asociación marcadores serológicos y sexo 
 SEXO 
 X2 significancia 
VIH 3.44 >0,05 
HTLV 0.38 >0,05 
HBsAg 0.15 >0,05 
AntiHBc 2.11 >0,05 
HVC 0.44 >0,05 
Sífilis 0.57 >0,05 
Enfermedad de 
Chagas 
0.13 >0,05 
 
Fuente: elaboración propia 
 
En la tabla 8 muestra que en todos los marcadores serológicos cuando se realizó la asociación 
con el sexo de los donantes su nivel de significancia fue mayor a 0.05 por lo que no se haya 
significancia estadística.   
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           Tabla 9: Chi cuadrado para asociación marcadores serológicos y rango de edad 
 EDAD 
 X2 significancia 
VIH 9,37 <0,05 
HTLV 12.1 <0,05 
HBsAg 7.61 >0,05 
AntiHBc 9.65 <0,05 
HVC 0.58 >0,05 
Sífilis 66.86 >0,05 
Enfermedad 
de Chagas 
6.13 >0,05 
 
Fuente: elaboración propia 
 
 
 
La tabla 9 muestra el valor de chi cuadrado y significancia que se determinó entre los marcadores 
serológicos y el rango de edad, en esta tabla se evidencia que en la mayoría de los casos el valor de 
significancia fue mayor a 0,05 con lo que no habría significancia estadística; sin embargo para el 
caso del VIH, HTLV y AntiHBc se encontró un valor de significancia menor a 0,05. 
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Figura 9: Prevalencia según cantidad de marcadores infecciosos reactivos 
 
 
De los 595 donantes que tuvieron resultados reactivos, se observó que en la mayor parte (97.1%) 
de ellos solo tuvieron un marcador reactivo, se observó que 15 donantes tuvieron 2 marcadores 
reactivos y que se presentó 1 donantes reactivo con 3 marcadores reactivos al igual que con 4 
marcadores. Véase figura 9 
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V. Discusión de Resultados 
La investigación realizada en el Hospital Daniel Alcides Carrión tuvo como población las 
personas que acudieron a donar durante un año que en total fueron 8593.  Se observó que los casos 
reactivos al evaluar las siete pruebas de tamizaje serológico en los donantes, se encontró una 
prevalencia de 10,4% de resultados reactivos para uno o más marcadores infecciosos, esto 
significa que, de una muestra de 5739 donantes aptos para la donación de sangre, en las pruebas 
de tamizaje se encontraron 595 reactivas, lo cual representa un serio inconveniente puesto que si 
ya había un déficit de donantes con esto se disminuye aún más la sangre apta para ser utilizada. 
Los resultados de prevalencia de marcadores infecciosos fue similar a la hallada en la 
investigación realizada por (Moya & Julcamanyan, 2014) que encontró una prevalencia de 9,36%, 
los resultados similares pueden ser  debido a que ambas investigaciones fueron realizadas en 
lugares cercanos y en fechas similares. Además se observó que de los donantes con resultados 
reactivos estuvieron constituidos principalmente por varones, lo que implicaría que, al ser la 
mayoría de las enfermedades tamizadas, se debe fomentar las conductas sexuales de protección 
contra este tipo de infecciones. 
Luego de revisar la seroprevalencia de la reactividad de forma global se determinó la 
seroprevalencia para cada infección tamizada. La primera de las infecciones evaluadas fue el VIH 
en el que se encontró menor al 1% de los cuales en su mayor parte estuvo conformado por varones 
pero sin asociación significativa entre el resultado de la prueba de tamizaje y el sexo del donante 
por lo cual estas variables no influyen en el aumento o disminución de la presencia de infección.  
La prevalencia encontrada de VIH para una investigación mexicana fue 0,29% ( Serrano 
Machuca, y otros, 2009) y para  Colombia se encontró una prevalencia ligeramente más elevada 
de 0,5%  (Patiño Bedoya, Cortés Márquez, & Cardona Arias, 2012); como se puede apreciar en 
los resultados de las tres investigaciones, las prevalencias para VIH no superan el 1%, al ser los 
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tres países latinoamericanos tienen contextos socioculturales semejantes lo cual influye en su 
conducta y por lo tanto también en las infecciones. Al comparar los resultados con los encontrados 
en población general se  encontró que una prevalencia similar puesto que se reporta 0,25% de 
prevalencia de VIH en una población adulta Mexicana y estos resultados fueron confirmados 
mediante la prueba de inmunoelectrotrasnferencia por lo cual se eliminan los falsos positivos 
(Valdespino, y otros, 2007).  
La infección por HTLV tuvo una prevalencia ligeramente superior al 1% si bien esta infección 
no es tan conocida por la población como el VIH se puede apreciar que la prevalencia encontrada  
es superior a la del VIH sin embargo no se aprecian campañas de prevención para dar a conocer la 
forma de transmisión de esta infección por lo que la población no se realiza pruebas de tamizaje y 
por lo tanto en el caso de tener una infección por este virus tampoco realiza su control. Al realizar 
el estudio de asociación de variables se determinó que no existe asociación estadísticamente 
significativa entre el sexo y la presencia de infección por HTLV por lo que se puede considerar 
como variables independientes. La presencia de infección por HTLV puede condicionar la 
aparición de enfermedades como la Paraparesia espástica tropical lo cual influye negativamente en 
la evolución de estos pacientes puesto que causa una seria morbilidad con discapacidad progresiva 
que ocasionara dependencia y gastos elevados tanto para el sistema de salud como para la familia 
y además se pueden presentar otras complicaciones. En Colombia la seroprevalencia de HTLV fue 
0,24% para Bogotá en el 2011 (Cruz et al, 2014) para el caso de Argentina en una investigación 
realizada para determinar la prevalencia de HTLV se encontró que el 0,37% de los resultados 
fueron reactivos por el método de ELISA Murex Abbott. (Moreno et al, 2013), como podemos 
evidenciar los resultados difieren en el triple pero se deben comparar la sensibilidad de las pruebas 
usadas. 
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El siguiente resultado evaluado fue el de tamizaje de Hepatitis C, en el que se encontró una 
prevalencia de resultados reactivos de 0,9% y no se determinó aunque sin asociación significativa 
con la edad o el sexo de los donantes por lo que se consideran variables independientes en ambos 
casos. En Cuba se encontró 2,3% de resultados reactivos siendo también mayor en varones y 
jóvenes de 18 a 28 años  (Ramos et al, 2014); una prevalencia de 0,82% para Hepatitis C en el 
Hospital Loayza (Salas, 2015).  De los resultados expuestos se aprecia que tanto para el presente 
trabajo como para el realizado en el Hospital Loayza se encuentran prevalencias similares y esto 
es porque ambos grupos de estudio poseen características similares al estar geográficamente 
cercanas y también el tiempo de estudio es similar, además por ser hospitales pertenecientes al 
ministerio de salud y usar métodos similares de tamizaje; sin embargo para el estudio cubano a 
pesar de ser en fecha similar se encuentra una frecuencia superior por lo que se debería comparar 
los resultados luego de realizar una prueba confirmatoria y similar para los dos estudios. La 
infección por hepatitis C tiende a la cronicidad por lo cual implica que el paciente va a requerir de 
los servicios de salud por un tiempo prolongado y al presentarse las complicaciones va a 
representar un elevado gasto para el estado. 
En el caso de la hepatitis B como tiene diferentes marcadores infecciosos, para el tamizaje se 
usan dos marcadores: el antígeno de superficie y el  Anticuerpo anti-core total de la combinación 
de ambos se determinan diversas situaciones como una infección activa o una infección pasada. Es 
así que tenemos un 0,4% de prevalencia de HBsAg con mayor prevalencia de varones y más 
prevalencia entre las edades de 18 a 30 años siendo para ambos casos no significativa la 
asociación y para el caso de AntiHBc se encontró una prevalencia de 4,8% pero en este caso es 
más frecuente en el grupo de 31 a 40 años sin asociación significativa con el sexo de los donantes 
pero si se encontró un valor significativo con la edad de los participantes por lo que en este caso es 
recomendable continuar un estudio más detallado para evaluar la asociación.  
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Durante la evaluación mediante tablas de contingencia entre estas dos variables se encontró que 
solo para 3 donantes (0,05% de la muestra) tuvieron resultados reactivos para ambos marcadores 
es decir que se considera una persona infectada con Hepatitis B a la que se tiene que realizar otros 
estudios para determinar si la infección es aguda o crónica;  la segunda situación que se encontró 
fue que existieron 20 personas que tuvieron resultados reactivos para HBsAg pero que no son 
reactivos para AntiHBc por lo que se considera un caso probable de infección con hepatitis B pero 
que requiere realizar más pruebas; la tercera situación es cuando solo es reactivo el AntiHBc y en 
esta situación se requiere evaluar los anticuerpos para el antígeno de superficie y se apreciaron 273 
donantes. El tener pacientes con infección por hepatitis B implica que se debe reforzar el uso de 
las vacunas para prevenir la infección puesto que un porcentaje de los pacientes con infección 
desarrollaran cáncer de hígado y otros tienden a la cronicidad. 
La prueba de tamizaje de sífilis encontró una seroprevalencia cercana al 2% sin significancia 
estadística para la edad como para el sexo por lo que en este caso si existiría dependencia entre 
estas variables y la presencia de infección; en un estudio conformado por 11 203 donantes en 
Colombia se encontró una prevalencia de sífilis de 1,9% (Cruz, Patio & Madero, 2013),  en otro 
trabajo en Colombia realizado en el 2014 se encontró una prevalencia de 2,08%  (Daza et al, 
2016); en estas tres investigaciones se encuentran prevalencias similares. Realizar la detección de 
la infección por sífilis es de mucha importancia puesto que existe un tratamiento para esta 
infección que resulta sencillo y muy efectivo; además se debe considerar que en el caso de 
infecciones no tratadas las complicaciones a largo plazo son diversas y altamente peligrosas 
puesto que afectan a órganos como corazón o cerebro sin mencionar que también puede afectar al 
feto en el caso que la infección se presente en una gestante. Por los beneficios que representa un 
tratamiento oportuno resulta de vital importancia un tamizaje puesto que en etapas tempranas la 
sífilis puede pasar inadvertida por el paciente. 
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En el caso de la enfermedad de Chagas causada por el tripanosoma cruzi se encuentra una 
prevalencia de 1,4% y no se demostró que exista relación con la edad o el sexo, en una 
investigación realizada en donantes de Paraguay se encontró que la reactividad variaba entre 2,55 
y 3,39% (Marquez, Lemir de Zelada & Molas, 2013),  estos resultados son el doble de lo que se 
encontró en Perú; además se debe recordar que esta enfermedad es transmitida por un vector por 
lo cual hay que tener especial cuidado con las áreas endémicas pero también puede existir una 
transmisión al realizar transfusiones por lo cual se requiere especial cuidado con los donantes de 
sangre. Al ser una infección transmitida principalmente por un vector la presencia de pacientes 
con infección nos alerta de la presencia del vector en el área y por lo tanto se deben dirigir las 
medidas de prevención de la infección a la erradicación del vector. 
De los donantes con resultados reactivos se encontró en la mayoría de casos solo tuvieron un  
marcador reactivo; el 2,5% presentó 2 marcadores reactivos entre los cuales como se señaló 
anteriormente un porcentaje corresponde a los marcadores de hepatitis B, pero también se 
encontró combinaciones como ser reactivo a HTLV y Chagas o Sífilis, o también VIH y HBsAg; 
para el caso de 3 marcadores solo se encontró un caso que tuvo resultado reactivo para HTLV,  
HBsAg y sífilis y para 4 marcadores también se presentó un caso que fue reactivo a VIH,  a los 
dos marcadores de Hepatitis B y a sífilis.  En el caso de las infecciones mencionadas el tener un 
marcador reactivo representa un severo riesgo de salud y esto se incrementa en las personas que 
tienen más de una prueba reactiva lo que implica una demanda de mayores servicios de salud y un 
mayor compromiso de su bienestar. 
Para tener asegurado el abastecimiento de sangre se requiere un mínimo del equivalente al 1% 
de la población (Soria et al, 2011); (OMS, 2011) la provincia constitucional del callao cuenta con 
una población de 994 494 habitantes, según el último censo (INEI, 2018), por lo cual debería de 
tener un aproximado de 10 mil donantes por lo que se evidencia un déficit cercano a 2000 
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donantes pero se tiene que considerar que no todos las personas que acudieron a donar se 
consideraban aptas para hacerlo por lo que el déficit se incrementaría ocasionando un 
desabastecimiento del banco de sangre lo cual constituye un serio problema para los pacientes que 
es incluso de mayor preocupación en pacientes que tienen grupos sanguíneos de menor 
prevalencia o en el caso de las emergencias en los que las transfusiones sanguíneas pueden hacer 
la diferencia entre la vida o la muerte de un paciente. 
Como se sabe una variable que influye para que se puede realizar la donación es que no exista 
anemia y esto puede influir en que la muestra de estudio este constituida en su  mayor parte por 
varones además se debe considerar que durante el periodo de gestación  no se aceptan las 
donaciones lo cual hace que la población de mujeres aptas para donar disminuya. Sin embargo al 
comparar con una investigación realizada en Colombia se encontró que el 53,4% de los donantes 
era mujer; es decir que la cantidad de mujeres que donaban era ligeramente superior que de los 
varones, caso contrario a lo que se determinó en esta investigación (Cruz et al,2014).  Al analizar 
estos resultados se puede plantear que en caso de mejorar los niveles de hemoglobina en las 
mujeres se podría lograr un incremento en el número de donaciones por parte de ellas y así 
disminuir el déficit de donantes de sangre. 
Se aprecia que los donantes fueron relativamente jóvenes, pero de edad mayor en comparación 
con donantes de Colombia (Cruz, Moreno / Forero, 2012); por lo cual se debe fomentar la 
donación de personas jóvenes puesto son personas que tienen menor prevalencia de enfermedades 
crónicas y por lo tanto menos contraindicaciones para realizar la donación. 
Entre los grupos sanguíneos se estableció que hubo una baja prevalencia de donantes con factor 
Rh negativo sobre todo si pertenecían al grupo B o del AB, razón por la cual las personas con este 
tipo de sangre son las más vulnerables en situaciones de emergencia y están más propensas a sufrir 
infecciones porque se puede recurrir a pagar para conseguir donantes lo cual constituye un factor 
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de riesgo puesto que no son los donantes idóneos por todo estos se debe fomentar la donación de 
las personas que poseen este tipo de sangre o que se formen grupos de personas que estén 
dispuestas a donar ante una emergencia. 
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VI. Conclusiones   
 La seroprevalencia de marcadores infecciosos reactivos en donantes de sangre del Hospital 
Nacional Daniel Alcides Carrión en el periodo de 2014 – 2015 fue 10.4% 
 En los marcadores infecciosos se observó una mayor prevalencia del género masculino; para 
el VIH representa el 92,9%, para el HTLV 66,7%; para HBsAg 73,9%; antiHBc 66,3%; HVC 
66% y para sífilis el 69,2%; los porcentajes están en relación a los resultados reactivos de 
cada marcador. 
 Para la edad se determinó una mayor prevalencia de VIH en el rango de edad de 18 a 30 años 
en los cuales se encontró el 71,4% de los casos; mientras que en HTLV la mayor prevalencia 
estuvo representada por el grupo de 41 a 50 años con 34.9%; para HBsAg el rango con mayor 
prevalencia fue 18 a 30 años con 43,5%; antiHBc, tuvo un 29,7% de prevalencia entre 31 a 40 
años;  HVC fue más prevalente en el grupo de 18 a 30 años al igual que la enfermedad de 
Chagas mientras que la sífilis fue más prevalente entre el grupo de 51 a 66 años con un 
porcentaje de 35.5%. 
 La prevalencia de 1 marcador serológico se encontró en el 97,1% de donantes que tuvieron 
resultados reactivos. 
 La prevalencia de 2 marcadores infecciosos fue 2,5% y también se encontró 0,2% de 
prevalencia de 3 y 4 marcadores. 
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VII. Recomendaciones  
 Promover el desarrollo de investigaciones de prevalencia de marcadores serológicos porque 
permiten tomar conciencia de lo importante del tamizaje y evidencian la presencia de 
infecciones en personas que se consideran de bajo riesgo. 
 Brindar un conocimiento adecuado a los donantes para prevenir las infecciones, creando 
conciencia en los donantes sobre la necesidad de disponer sangre segura y oportuna, 
disminuyendo significativamente la posibilidad de ser rechazado. 
 Realizar trabajos de promoción para crear una cultura de donantes voluntarios de sangre 
captando y convirtiendo al donante no habitual o de primera vez por reposición en donantes 
voluntarios de sangre, fidelizándolo y orientándolo a ser un donante voluntario repetitivo y así 
asegurar el proceso de la transfusión para los receptores. 
 En el caso de los donantes con resultados reactivos se les debe orientar para realizar su 
confirmación y posterior tratamiento, efectuando un estricto seguimiento para establecer 
mejoras  en las estrategias del proceso de captación. 
 
 
 
 
 
 
 
. 
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 IX. Anexos. 
ANEXO N° 1. MATRIZ DE CONSISTENCIA 
PREVALENCIA DE MARCADORES INFECCIOSOS EN DONANTES DE SANGRE EN HOSPITAL DANIEL ALCIDES CARRION  2014-2015  
TITULO PROBLEMA OBJETIVO VARIABLES INDICADORES METODOLOGIA 
 
 
 
 
 
 
PREVALENCIA DE 
MARCADORES 
INFECCIOSOS EN 
DONANTES DE 
SANGRE DEL 
HOSPITAL 
NACIONAL 
DANIEL ALCIDES 
CARRIÓN 2014 - 
2015. 
P. General 
¿Cuál es la seroprevalencia 
de los marcadores 
infecciosos reactivos en 
donantes de sangre del 
Hospital Nacional Daniel 
Alcides Carrión en el 
periodo de 2014–2015? 
p. específicos 
¿Qué marcadores 
serológicos  infecciosos 
tienen una mayor 
seroprevalencia por edad y 
según género en los 
donantes de sangre del 
Hospital Nacional Daniel 
Alcides Carrión en el 
periodo de 2014 – 2015? 
¿Qué porcentaje de 
seroprevalencia en 
donantes es a un marcador 
serológico reactivo? 
O. General 
Determinar la seroprevalencia de 
marcadores infecciosos reactivos 
en donantes de sangre del Hospital 
Nacional Daniel Alcides Carrión 
en el periodo de 2014 - 2015. 
O. específicos 
Reconocer  la mayor  prevalencia 
por edad y género en cada 
marcador  infeccioso en donantes 
de sangre del Hospital Nacional 
Daniel Alcides Carrión en el 
periodo de 2014 – 2015 
Identificar  la prevalencia a un 
marcador serológico en donantes 
de sangre del Hospital Nacional 
Daniel Alcides Carrión en el 
periodo de 2014 – 2015 
Identificar  la prevalencia a dos 
marcadores infecciosos en 
donantes de sangre del Hospital 
Nacional Daniel Alcides Carrión 
en el periodo de 2014 – 2015. 
  
 
Prevalencia 
 
VIH 
HBsAg 
Anti HBc 
HCV 
T. Cruzi 
Sífilis 
HTLV 
Edad 
Sexo 
Tipo de 
donación 
Ha donado 
sangre 
Porcentaje de 
donantes que tienen 
anticuerpos contra 
alguna enfermedad 
Ficha del donante 
Ficha del donante 
Ficha del donante 
Ficha del donante 
Ficha del donante 
Ficha del donante 
Ficha del donante 
Ficha del donante 
Ficha del donante 
Ficha del donante 
Ficha del donante 
Ficha del donante 
 
 
1.Tipo 
Se realizó un estudio de tipo 
observacional, descriptivo de corte 
transversal. Tuvo un diseño no 
experimental de estudio de 
prevalencia.     
2. Población:  Por todas las fichas de 
donantes que acudieron al Banco de 
Sangre del Hospital Nacional Daniel 
Alcides Carrión - Callao, durante el 
periodo 2014-2015. 
3.Muestra 
No Probabilístico, por conveniencia.  
4. Unidad de Análisis 
Muestras Tamizadas en 
Inmunoserología 
5.Instrumentos 
Ficha del donante 
Ficha del reporte de resultados del 
tamizaje serológico 
Ficha de recolección de datos 
6. Procedimiento 
La recolección de datos se realizará 
mediante la recopilación de 
información con una ficha elaborada 
para la presente investigación. Con 
los datos recolectados se calculará la 
tasa de seroprevalencia de los 
marcadores serológicos 2014 - 2015, 
analizados con el paquete estadístico 
SPSS. 
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¿Cuál es la seroprevalencia 
en donantes a dos 
marcadores  reactivos? 
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ANEXO N°2. FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS DE LOS DONANTES DE SANGRE DEL SERVICIO DE HEMOTERAPIA Y BANCO DE SANGRE DEL 
HOSPITAL NACIONAL DANIEL 
 ALCIDES CARRIÓN – CALLAO 2014 - 2015 
 
N° Ficha de 
la 
Entrevista 
 
Edad 
Sexo 
 
 
Tipo de 
donación 
Ha donado 
sangre alguna 
vez 
Resultados de Marcadores Serológicos Pre Transfusional 
No Reactivo (1) 
 Reactivo (2) 
Masculino (1) 
Femenino (2) 
Reposición (1) 
Voluntario (2) 
Autólogo (3) 
Si (1) 
No (2) 
Anti VIH HBsAg Anti HBc Anti 
HCV 
Anti T. 
Cruzi 
(Chagas) 
Anti 
Sífilis 
Anti 
HTLV 
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3. FICHA DE SELECCIÓN DE DONANTES 
